INTRODUCTION
Over the last few years, all medical specialties have experienced an extraordinary development. The specialty of Gastroenterology, and specifically its subclass of Endoscopy, has been most affected by new advances. Today, endoscopy is one of the complementary examinations most frequently requested by doctors. This practice cannot be conceived without its therapeutic side, increasingly richer and more varied every day. Its use is increasing because of extended indications, including colorectal cancer screening, and the growing frequency of new therapeutic techniques like ERCP and echoendoscopy.
For these reasons it seems indispensable that endoscopy units be able to face the increasing demand in a fast, safe, efficient way be set up. Since advances develop so quickly, it is necessary to have the foundations to carry out this technique. That is, endoscopy units with more complex endoscopic material, more numerous, more specialized personnel, and a wider coverage.
Several recommendations can be found in the specialized literature concerning sedation requirements in en-
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J. M. Herrerías Gutiérrez, F. Argüelles Arias and Andalusian Team of Chiefs of Gastroenterology Units and Departments 1 doscopy units (1, 2) , as well as some reviews gaining a deeper insight in this topic (3) -a useful guide to find out resources needed by each endoscopy unit in every hospital. In some cases, only the experience of professionals can be used as a working guide satisfactorily. Yet there are some recent surveys in Spain concerning sedation in endoscopy that may shed light on how sedation is being used in other units (4, 5) .
OBJECTIVES
The primary aims of this study were: 1. To identify personnel working in contact with endoscopy units in Andalusia.
2. To recognized materials and rooms used in these units. 3 . To identify number of endoscopies and the way these studies are performed: sedation, drugs used, time spent in each examination.
As secondary objectives we wished: 1.
To find out what units consider necessary for their activity.
2. To know which aspects of the units can be improved.
MATERIAL AND METHODS
In order to assess the condition of these units in Andalusia, a survey was designed at a meeting held in Antequera, in May 2005, with the participation of most department heads from Andalusian Hospitals. Such survey should be answer by all gastroenterology departments in order to assess their resources and to identify aspects in need of improvement.
Participating hospitals included were: Hospital of Torrecárdenas (Almería), Hospital Virgen de Valme (Seville), Hospital Virgen del Rocío (Seville), Hospital Juan Ramón Jiménez (Huelva), Hospital Reina Sofía (Córdoba), Hospital Costa del Sol (Marbella), Hospital Puerta del Mar (Cádiz), Hospital San Cecilio (Granada), Hospital Virgen de las Nieves (Granada), Hospital Carlos Haya (Málaga), Hospital Virgen de la Victoria (Málaga), Hospital of Jaén, Hospital of Puerto Real, Hospital Virgen Macarena (Seville).
The survey consisted of 90 questions trying to cover all aspects in an endoscopy unit. The first questions involved the actual state of the unit, and the remaining concerned the indispensable resources and ideal situations for every hospital or health area. The aim of the survey was to find out whether Andalusian units have all necessary resources to cover their demand.
The survey was developed by the group during the meeting, and was distributed via email. The deadline for unit replies was one month, and answers included belong to those who answered within such period. Only one hospital failed to respond (93.3% of Andalusian Team of Chiefs of Gastroenterology Units and Departments was included).
Statistical study
This was a prospective study based on a survey including 90 questions, where a descriptive statistical study is only used for the analysis of several quantitative variables.
The items included in this survey were divided into several groups and are summarized in table I.
Table I
Section 1: general questions 1. How many users does your endoscopy unit cover? Fewer than 100,000 people; Between 100,000 and 250,000 people; Between 250,000 and 400,000 people; More than 400,000 people 2. How many people should your unit cover?
Fewer than 100,000 people; Between 100,000 and 250,000 people; Between 250,000 and 400,000 people; More than 400,000 people 3. Is it an independent unit or annexed to some department? Independent; Annexed 4. What is ideal -an independent or an annexed unit? Independent; Annexed None; < 33%; 33-66%; > 66% 8. How many doctors do you think that should work full-time in your unit?
None; < 33%; 33-66%; > 66% 9. How many nurses are there in your endoscopy unit?
Fewer than 2 nurses; Between 2 and 4 nurses; Between 4 and 6 nurses; More than 6 nurses 10. What do you think the ideal number of nurses in an endoscopy unit would be? Fewer than 2 nurses; Between 2 and 4 nurses; Between 4 and 6 nurses; More than 6 nurses 11. How many healthcare assistants are there in your endoscopy unit?
Fewer than 2 healthcare assistants; Between 2 and 4 healthcare assistants; Between 4 and 6 healthcare assistants; More than 6 healthcare assistants 12. What do you think the ideal number of health care assistants in an endoscopy unit would be? Fewer than 2 healthcare assistants; Between 2 and 4 healthcare assistants; Between 4 and 6 healthcare assistants; More than 6 healthcare assistants Section 3: unit materials 13. How many operating rooms are there in you endoscopy unit? One; Two; Three; Four or more 14. What is the ideal number of operating rooms for your endoscopy unit?
One; Two; Three; Four or more 15. How many endoscopes are there in your endoscopy unit?
Fewer than 5 endoscopes; Between 5 and 10 endoscopes; Between 10 and 15 endoscopes; More than 15 endoscopes 16. What is the ideal number of endoscopes for your endoscopy unit?
Fewer than 5 endoscopes; Between 5 and 10 endoscopes; Between 10 and 15 endoscopes; More than 15 endoscopes 
RESULTS

Section 1: general questions
Question no. 1. Answer: 4 hospitals cover a population with more than 400,000 people; 9 cover between 250,000 and 400,000; and 1 between 100,000 and 250,000.
Question no. 2. Answer: 3 hospitals think more than 400,000 is an ideal number of people to cover; 5 hospitals think between 250,000 and 400,000; and 6 think between 100,000 and 250,000.
Question no. 3. Answer: in all hospitals endoscopy units are a part of gastroenterology departments.
Question no. 4. Answer: 84.6% would continue the same way, and only 16.4% would set up independent endoscopy units. Question no. 9. Answer: 2 hospitals have fewer than 2 nurses; 8, between 2 and 4; 3, between 4 and 6; 1 hospital has more than 6 nurses.
Question no. 10. Answer: 2 hospitals think it ideal to have fewer than 2 nurses; 6, between 2 and 4 nurses; 5 hospitals, between 4 and 6; and 1 hospital, more than 6 nurses.
Question no. 11. Answer: 2 hospitals have fewer than 2 healthcare assistants; 7 have between 2 and 4; 4 hospitals have 4-6; and 1 hospital has more than 6 healthcare assistants.
Question no. 12. Answer: no hospital answered that less than 2 auxiliary nurses would be ideal; 8 hospitals answered 2-4 would be ideal; 5 hospitals think 4-6 healthcare assistants would be enough, and 1 hospital answered that the ideal number would be more than 6. them think that more than 6 would be the right amount. Question no. 28. Answer: 9 hospitals answered that they should do 10-20 every day; 3, 20-30; and 2, more than 30.
Question no. 29. Answer: 2 hospitals do fewer than 10 colonoscopies every day; 8, between 10 and 20; 3 hospitals do 20-30; and 1 hospital does more than 30 every day.
Question no. 30. Answer: 2 hospitals answered that they should do fewer than 10 every day; 4, between 10 and 20; 5, between 20 and 30; and 3 hospitals answered that they should do more than 30 every day.
Question no. 31. Answer: 9 hospitals do not do any enteroscopies; 3 of them do 1 per week; 1 of the hospitals does 2; and only one of the hospitals does three or more.
Question no. 32. Answer: 2 hospitals answered that they should not do any enteroscopies; 6 think they should do 1; 3 of them, 2 enteroscopies; and 3 hospitals think they should do three or more.
Question no. 33. Answer: three hospitals do 2 per week; the other 11 do three or more.
Question no. 34. Answer: 1 hospital answered that the ideal number depends on individual needs; the other 13 think that they should be doing three or more.
Question no. 35. Answer: 6 hospitals do not do any echoendoscopies; three hospitals do 2; and 5 hospitals do three or more.
Question no. 36. Answer: two hospitals answered that they should be doing 1 echoendoscopy; three of them, 2; and 9, three or more.
Question no. 37. Answer: in one hospital they do not give appointments for polypectomies specifically, but polypectomies are done when necessary. The other 13 hospitals do three or more.
Question no. 38. Answer: All hospitals answered that 3 or more should be done.
Question no. 39. Answer: 4 hospitals do one treatment; 3 of them do 2; and 7 do three or more.
Question no. 40. Answer: 2 hospitals answered that no varicose vein treatment should be done; 3 of them answered that only one per week; 5 hospitals said two; and 4, three or more.
Question no. 41. Answer: no hemorrhoidal treatment is carried out in ten hospitals; in one of them, one treatment is done per week; one hospital does two; and two of them do three or more.
Question no. 42. Answer: 7 hospitals think that no hemorrhoidal treatments should be done; one hospital answered that 1 per week; 2 hospitals, 2 per week; and 4 hospitals, three or more.
Question no. 43. Answer: 1 hospital does no treatments with argon beam; two hospitals do 1 treatment per week; 2 of them do two; 9 hospitals do three or more. 
Section 4: sedation and anesthesia
Question no. 53. Answer: in two hospitals they do no gastroscopies with sedation; in 6 of them, less than 33%; in one of them, 33-66%; in 5 hospitals, more than 66%.
Question no. 54. Answer: 5 hospitals answered that sedation should not be used; one of the hospitals answered that 33-66%; 8 of them, more than 66%.
Question no. 55. Answer: in one hospital none is done with sedation; in 4 of them, less than 33%; in two hospitals, between 33 and 66%; in 7 of them, more than 66%.
Question no. 56. Answer: three hospitals answered that 33-66%; 11 of them answered that more than 66%.
Question no. 57. Answer: none is done using anesthesia in 5 hospitals; in 9 hospitals, less than 33%.
Question no. 58. Answer: 2 hospitals answered that no gastroscopy should be done using anesthesia; 6 answered less than 33%; 4 of them answered 33-66%; one hospital thinks more than 66%.
Question no. 59. Answer: in three hospitals colonoscopies are done without anesthesia; in 10 hospitals, less than 33%; in 1 of them, 33-66%.
Question no. 60. Answer: 1 hospital answered that they should not do any; 3 of them, less than 33%; 3 of the hospitals, between 33 and 66%; and 7, more than 66%.
Question no. 61. Answer: 7 hospitals use midazolam, Dolantine and local anesthesia; 5 use midazolam and Dolantine; 1 uses midazolam plus local anesthesia; and one uses only local anesthesia.
Question no. 62. Answer: 7 hospitals answered that midazolam and Dolantine are the ideal drugs; 4 hospitals add a local anesthetic to these two; 2 chose midazolam and Dolantine; 1 hospital answered that the chosen drug should be propofol.
Question no. 63. Answer: in 9 hospitals the most frequently used drug is propofol; in two of them, propofol together with fentanyl; in other two, propofol together with other drugs; in one, propofol together with Dolantine.
Question no. 64. Answer: 10 hospitals answered that the ideal drug is propofol; one of the hospitals, propofol in combination with fentanyl; other hospital, in combination with Dolantine; 2 hospitals preferred a combination of propofol and drugs other than these.
Question Question no. 91. This is an open question and consequently each unit or department provided their view on how they could improve. However, a few aspects have been mentioned by most hospitals questioned: first, the need to have anesthetists more frequently; then, a higher number of endoscopes and other material, as well a having an RX column and staff specialized in several fields.
OTHER FEATURES ASSESSED
The objective was to find out the variety of techniques used, and the number of endoscopes per 100,000 people. The number of people cared for by these units has been rounded off. The number of people assisted by units covering 400,000 people has been rounded up to 500,000; numbers between 250,000 and 400,000 have been rounded off to 300,000; and figures between 100,000 and 250,000, to 200,000. Multiplied by the number of units, we obtain 4,900,000. A similar procedure has been carried out with the number of both techniques and endoscopes.
The average number of endoscopes per 100,000 people in units as a whole is 2.46. The number of gastroscopes is 1.63 per 100,000 inhabitants. There are 1.57 colonoscopes, 0.63 duodenoscopes, 0.1 enteroscopes, and 0.20 echoendoscopes per 100,000 population.
The average number of gastroscopies performed every day is 5.30 per 100,000 people. The number of colonoscopies is 9.79; 0.22 enteroscopies are performed every week, 1.46 weekly ERCPs, 0.75 echoendoscopies, 1.6 polypectomies, 1.06 endoscopic treatments of varicose veins, 0.22 hemorrhoidal treatments, 0.91 argon beam treatments, and 0.75 palliative treatments are performed every week per 100,000 population.
DISCUSSION
The present survey intends to cover all significant aspects in an endoscopic unit. Questions relate to materials, human resources, time devoted to each test, how tests are done, and other unit resources. The aim was to assess the current situation in them, and to find out what the ideal condition would be. However, it is difficult to compare these results since there is no other survey and there is no model to know how a unit should be organized or what materials should have.
Answers to the first two questions indicate a higher demand than desirable; 5 hospitals answered that they should care for fewer patients than they actually do. This means that some units cover a population larger than they should, considering the resources they have. May be this is one of the main problems to solve.
All endoscopy units in Andalusia are part of a gastroenterology department, and 84% of them think that this is the way it should be. The relationship between an endoscopy unit and the rest of a gastroenterology department is essential for their work to be efficient. We should bear in mind that most endoscopy patients come from outpatient clinics and the gastroenterology ward.
As to the staff working in most hospitals, answers show that a more numerous personnel are needed, including doctors, nurses and healthcare assistants. There are also questions in the survey about a unit's staff. Due to the increasing complexity of tests and treatments, the auxiliary staff should be especially trained. The efficiency of a unit is connected with the professional standards of its staff. With regard to doctors, 13 hospitals answered that they should have more doctors working full-time in the unit. The idea of specialization in the field of endoscopy is again stressed.
None of the hospitals answered that it was enough for a unit having less than 2 rooms; ten hospitals think that 4 or more rooms would be ideal. However, there are 2 hospitals included in the survey with only 2 rooms, and only 5 hospitals have 4 or more. The place where endoscopic techniques are carried out is also very important for unit efficiency. Fifteen years ago endoscopy units were just improvised rooms connected with emergency rooms. Today, improvising the setup of a unit would be unconceivable. There should be rooms for diagnostic endoscopies, and at least one for more complex, time-consuming techniques. Computers allow for a reduction of costs and greater efficiency.
Hospitals ask for more endoscopes. They consider 15 to be the minimum number required. It is remarkable that 9 hospitals have no enteroscopes, and 6 of these have no echoendoscopes. Obviously, the essential parts for these units are endoscopes. Material care and maintenance is basic if instruments are to last long. Again the idea of an expert staff for machine operation is posed. The amount of material should be proportional to the number of people covered by each unit. Thus, the results are as follows: the number of endoscopes per 100,000 people as covered by all units is 2.46. Figures concerning gastroscopes are 1.63 per 100,000 people. There are 1.57 colonoscopes, 0.63 duodenoscopes, 0.1 enteroscopes, and 0.20 echoendoscopes per 100,000 people. The number of duodenoscopes, enteroscopes and echoendoscopes seems insufficient.
In general, the number of daily gastroscopies and
There is some agreement in the assessment of the time that each examination should take, so that the time actually devoted to these tests in each unit is considered to be correct. The ideal time for a gastroscopy is 15-25 minutes, 25-40 minutes for a colonoscopy; for a non-basic examination, it is 40-70 minutes. The time used for every examination is also questioned. In endoscopies efficiency can be measured in the number of endoscopies that one endoscopist can do over a certain period of time. However, the skill of the endoscopist in doing his or her job in a short time should not be the most important factor. The article by Zamir et al. shows the results of questions posed to doctors and chief nurses about the most important factors in an efficient endoscopy unit. Their answer referred to the number of rooms for endoscopies, number of nurses, and a room for the patient recovery. The speediness of the doctor doing the technique was fifth.
The group of questions about sedation deals with aspects that are very important today, as it is very topical. The number of techniques and examinations requiring anesthesia, and an anesthetist, is growing. However, a rise in the number of specialists has not been promoted. Endoscopies, even therapeutic endoscopies, are classified as low-risk, but quality and most of all safety must be always the rule. Endoscopy is regarded as an invasive but low-risk technique by most endoscopy units, and as a consequence most endoscopists perform sedation for their patients.
Some medical and legal aspects are noted in this: because of the invasive character of the technique, the patient must always sign an informed consent.
The question of who should sedate patients has been dealt with in articles and protocols by many scientific societies. The protocols of the American Society of Anesthesiologists (ASA) recommend that a specialist different from the one who is going to perform the endoscopy should monitor and watch the patient. Every time propofol is used there should be a specialist present to recover the patient from general anesthesia.
A prospective, descriptive study has been recently published based on the making, distribution, and analysis of a survey about clinical practice in Galician hospitals.
The information asked concerned examinations, resources available for sedation, means to control sedation, and level of sedation used and desirable for each examination. Twenty endoscopy units provided their answers -thirteen were in public hospitals and eleven used to perform highly complex examinations.
The results about resuscitation materials and special rooms for anesthesia recovery are quite similar to those in the present survey: 80% of units had pulse oximetry; 86% of hospitals present in this survey had resuscitation means. However, there is a shortage of sedation material in two of the hospitals asked, of rooms for special examinations in half of them, and for anesthesia recovery in 64% of hospitals. All hospitals answered that an office and a waiting room are necessary, and 13 claimed that an archive is important.
Forty-two percent of Galician units have electrocardiographic monitoring. Our survey does not include specifically this matter, but the material mentioned in question 69 is thought to include such monitoring. Only 29% of hospitals have a defibrillator. In Galicia, 40% of hospitals have a defibrillator, and 45% have a recovery room. In Andalusia, 36% of hospitals have such a room.
The survey in Andalusia does not show much coincidence as to the need for anesthesia in colonoscopies and gastroscopies. The most frequently used drug is propofol, which must be monitored by an anesthetist. It is important to mention that 11 hospitals do not have an anesthetist available, or only have one 1 day per week. Thirteen hospitals think that anesthetists should be on duty two, three or more days a week. The survey from Galicia shows that an anesthetist was available for certain examinations in 15% of cases, and exceptionally in 65% of units. Thirty-five percent of Galician units think it is desirable to have an anesthetist full-time; 25%, only for certain examinations, and 35%, only exceptionally. In Catalonia, 7% of gastroscopies, 25% of colonoscopies, and 38% of ERCPs are always done with an anesthetist present. Anesthetists are being increasingly demanded by all units due to technique complexity, which requires a higher level of safety during examinations. Also because of such complexity, a doctor performing an endoscopy cannot monitor the patient concurrently.
In Andalusia, 8 of the surveyed hospitals either do not use sedation in gastroscopies or use it in less than 33% of cases. Nine of them think that more than 33% of gastroscopies should be done with sedation. There is not such a big difference regarding colonoscopies, as in most hospitals more than 33% are done with sedation. Midazolam and Dolantine are the most frequently used drugs.
In Galicia units answered that sedation is necessary in 83% of therapeutic gastroscopies, in 87% of therapeutic colonoscopies, in 98% of ERCPs, in 95% of enteroscopies, and in 98% of echoendoscopies. The most frequent drug used in gastroscopies was midazolam (76%), and the combination midazolam/meperidine was the most frequently used sedation during colonoscopies (72%) and ERCPs (60). In Catalonia, 17% of gastroscopies, 61% of colonoscopies, and 100% of ERCPs are performed using sedation. The Galician survey shows that while endoscopists think that most endoscopic techniques must be done using sedation, some units do not have the necessary means to safely monitor their patients. These results are not very different from those of our survey. Sedating drugs are the same as those used in our units. Galician endoscopists also coincide with us in that invasive techniques should be done using a higher degree of sedation or anesthesia, monitored by an anesthetist.
Our survey also deals with working shifts. There are not many differences as to shifts, number of emergencies, or how duties are done. It is remarkable, though, that 93% of hospitals think it necessary to have specialized personnel in the casualties department.
CONCLUSIONS
This survey shows that, while some things need to be improved, a high percentage of hospitals have acceptable basic means. However, due to the fast rate of advance in the field of endoscopy, improvement is needed especially regarding anesthesia and modern material.
RESUMEN
Introducción: en España, no se dispone en la actualidad de una guía que sirva para saber con qué recursos debe contar una unidad de endoscopia, por lo que en algunos casos, sólo la experiencia de profesionales que llevan años trabajando en este campo sirve como norma de trabajo. Existen no obstante, algunas encuestas realizadas últimamente en nuestro país sobre la sedación en endoscopia que pueden aportar una idea de cómo se maneja la sedación en otras unidades.
Objetivos: a) conocer el personal y el material con el que cuentan las unidades de endoscopia encuestadas en Andalucía; b) analizar el modo y número de endoscopias que se realizan; y c) determinar los aspectos a mejorar.
Material y métodos: para valorar el estado de dichas Unidades en la Comunidad Autónoma Andaluza, se elaboró una encuesta que debía ser contestada por los servicios o unidades de Digestivo para evaluar sus recursos. Los hospitales que han participado son los firmantes de la comunicación. La encuesta consta de 90 preguntas, que abarcan todos los aspectos de una Unidad. Se pregunta por el estado real de la Unidad y por lo que se considera ideal o suficiente para ese hospital o área sanitaria.
Conclusiones: aunque existen deficiencias en algunos hospitales, en un alto porcentaje de los mismos, se cuentan con unos medios básicos aceptables. No obstante, se adivina que dado que los avances en el terreno de la endoscopia son muy rápidos se hace preciso aumentar los medios actuales especialmente en el terreno de la anestesia. 
INTRODUCCIÓN
Todas las especialidades médicas han evolucionado de forma muy notable en los últimos años. La especialidad de Digestivo y quizás dentro de ella, la Endoscopia Digestiva ha sido una de las que más ha cambiado. Hoy en día la endoscopia es una de las pruebas complementarias más solicitadas por los profesionales médicos. Y no se concibe esta técnica sin su vertiente terapéutica, cada vez más rica y variada. Se está produciendo un incremento muy notable en su uso, principalmente motivado por la ampliación de sus indicaciones, como el cribado de cán-cer colorrectal, y por el aumento de las nuevas técnicas terapéuticas como la CPRE o la ecoendoscopia.
Debido a estos motivos, se crea la necesidad de disponer de Unidades de Endoscopia capaces de dar respuesta a esta mayor demanda de una manera ágil, segura y eficaz. Es imprescindible, dado que se avanza de forma tan vertiginosa, contar con los cimientos necesarios para realizar esta técnica. Estos cimientos son las Unidades de Endoscopia cada vez más complejas, por los materiales endoscópi-cos con que cuentan, personal cada vez más amplio y más especializado y la mayor demanda de asistencia.
Disponemos de varias recomendaciones en la literatura de expertos sobre los requerimientos para la sedación en las unidades de endoscopia (1,2), y algunas revisiones que profundizan en este tema (3). Sin embargo, no se dispone de una guía que nos sirva para saber con qué recursos debe contar una Unidad de Endoscopia en cada hospital, por lo que en algunos casos, sólo la experiencia de profesionales que llevan años trabajando en este campo sirve, por otro lado, de forma muy eficaz, como norma de trabajo. Existen no obstante, algunas encuestas realizadas últimamente en nuestro país sobre la sedación en endoscopia que nos pueden aportar una idea de cómo se maneja la sedación en otras unidades (4,5).
OBJETIVOS
Primarios:
1. Conocer el personal con el que cuentan las unidades de endoscopia encuestadas en Andalucía.
2. Conocer el material y las salas con las que cuentan las Unidades encuestadas.
3. Averiguar el modo y número de endoscopias que se realizan: sedación, fármacos empleados, tiempo estimado para cada exploración, etc.
Secundarios: 1. Conocer lo que cada unidad considera necesario para prestar el servicio demandado.
2. Conocer los aspectos mejorables en cada unidad. 
MATERIAL Y MÉTODOS
Para valorar el estado de dichas unidades en la comunidad autónoma andaluza, en la reunión celebrada en Antequera en mayo de 2005, en la que participaron la mayor parte de los jefes de servicio o unidades de los distintos hospitales andaluces, se elaboró una encuesta que debía ser contestada por todos los Servicios de Digestivo para evaluar sus recursos y los aspectos a mejorar.
Los hospitales que han participado son los siguientes: Hospital de Torrecárdenas (Almería), Hospital Virgen de Valme (Sevilla), Hospital Virgen del Rocío (Sevilla), Hospital Juan Ramón Jiménez (Huelva), Hospital Reina Sofía (Córdoba), Hospital Costa del Sol (Marbella), Hospital Puerta del Mar (Cádiz), Hospital San Cecilio (Granada), Hospital Virgen de las Nieves (Granada), Hospital Carlos Haya (Málaga), Hospital Virgen de la Victoria (Málaga), Hospital de Jaén, Hospital de Puerto Real, Hospital Virgen Macarena (Sevilla).
La encuesta consta de 90 preguntas, que tratan de abarcar todos los aspectos de una Unidad de Endoscopia. Se pregunta en primer lugar por el estado real de la Unidad y a continuación lo que se considera ideal o suficiente para ese hospital o área sanitaria. Con esta dinámica se trata de saber si realmente las Unidades andaluzas cuentan con los recursos necesarios para dar respuesta a la demanda que cubren.
Fue elaborada por el propio grupo reunido y una vez detallada les fue remitida para su contestación vía e-mail. Se aplicó un plazo máximo de 1 mes para su contestación por lo que sólo se han incluido aquellos hospitales que contestaron en dicho plazo. Sólo 1 hospital no contestó con lo que el porcentaje de hospitales que participaron en el estudio es del 93,3% sobre el total que forma parte del Grupo Andaluz de Jefes de Servicio o de Unidades de Digestivo.
Estudio estadístico
Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo basado en una encuesta con 90 preguntas, en la que sólo se aplica estudio estadístico descriptivo para el análisis de las distintas variables cuantitativas valoradas.
La tabla I recoge el contenido de la encuesta que hemos dividido en varios bloques. Bloque IV: sedación y anestesia 53. ¿Cuántas de las endoscopias digestivas altas realizadas en tu unidad se realizan con sedación? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 54. ¿Cuántas de las endoscopias digestivas altas realizadas en tu unidad consideras que deberían realizarse con sedación? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 55. ¿Cuántas de las colonoscopias realizadas en tu unidad se realizan con sedación? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 56. ¿Cuántas de las colonoscopias realizadas en tu unidad consideras que deberían realizarse con sedación? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 57. ¿Cuántas de las endoscopias digestivas altas realizadas en tu unidad se realizan con anestesista? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 58. ¿Cuántas de las endoscopias digestivas altas realizadas en tu unidad consideras que deberían realizarse con anestesista? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 59. ¿Cuántas de las colonoscopias realizadas en tu unidad se realizan con anestesista? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 60. ¿Cuántas de las colonoscopias realizadas en tu unidad consideras que deberían realizarse con anestesista? Ninguna; < 33%; 33-66%; > 66% 61. ¿Qué tipo de fármaco suele emplearse, sin anestesista, en la sedación de los pacientes en tu unidad de forma habitual? Señala uno o más: Midazolam; Dolantina; Propofol; Otro; Tópico-spray 62. Qué tipo de fármaco consideras ideal, sin anestesista, para la sedación de los pacientes que acuden a tu unidad? Señala uno o más: Midazolam; Dolantina; Propofol; Otro; Tópico-spray 63. ¿Qué tipo de fármaco suele emplearse, con anestesista, en la sedación de los pacientes en tu unidad de forma habitual? Señala uno o más: Midazolam; Dolantina; Propofol; Otro; Tópico-spray 64. Qué tipo de fármaco consideras ideal, con anestesista, para la sedación de los pacientes que acuden a tu unidad? Bloque V: material accesorio de la unidad 73. ¿Cuenta tu unidad con una sala-quirófano adecuadamente condicionada para la realización de exploraciones especiales? No; Sí 74. ¿Crees que debería contar tu unidad con una sala-quirófano adecuadamente condicionada para la realización de exploraciones especiales?
No; Sí 75. ¿Cuenta tu unidad con una sala adecuadamente condicionada para la recuperación-despertar de los pacientes? No; Sí 76. ¿Crees que debería contar tu unidad con una sala adecuadamente condicionada para la recuperación-despertar de los pacientes? No; Sí 77. ¿Cuenta tu unidad con una sala adecuadamente condicionada para la espera de los familiares de los pacientes? No; Sí 78. ¿Crees que debería contar tu unidad con una sala adecuadamente condicionada para la espera de los familiares Bloque II: personal en la unidad Pregunta 5. Respuesta: 4 hospitales tienen entre 5 y 10 médicos, 6 entre 10 y 15, y 4 hospitales disponen de más de 15 médicos.
Pregunta 6. Respuesta: 3 hospitales consideran que entre 5 y 10 médicos, 5 entre 10 y 15, y 6 hospitales más de 15 médicos.
Pregunta 7. Respuesta: 10 hospitales tienen más del 66% de los médicos trabajando a tiempo total, 2 entre el 33-66%, 1 menos del 33% y en 1 hospital ningún médico trabaja a tiempo total en la Unidad.
Pregunta 8. Respuesta: 13 hospitales creen que deberían tener más del 66% de los médicos trabajando a tiempo completo y sólo 1 menos del 33%.
Pregunta 9. Respuesta: 2 hospitales tienen menos de 2 ATS, 8 entre 2 y 4 ATS, 3 entre 4 y 6, y 1 hospital tiene más de 6 ATS.
Pregunta 10. Respuesta: 2 hospitales piensan que lo ideal sería menos de 2 ATS, 6 entre 2 y 4 ATS, 5 entre 4 y 6, y 1 hospital más de 6 ATS.
Pregunta 11. Respuesta: 2 hospitales cuentan con menos de 2 auxiliares, 7 entre 2 y 4, 4 hospitales cuentan con 4-6 y 1 hospital dispone de más de 6 auxiliares.
Pregunta 12. Respuesta: ningún hospital cree que lo ideal es tener menos de 2 Auxiliares, 8 entre 2 y 4, 5 hospitales deberían contar con 4-6 y 1 hospital considera que lo ideal sería más de 6 auxiliares.
Bloque III: material en la unidad Pregunta 13. Respuesta: en dos hospitales el número de salas es de 2, en siete hospitales es de 3, y en 5 es de cuatro o más.
Pregunta 14. Respuesta: para 4 hospitales el número de salas ideal es de 3, para 10 el número ideal sería de cuatro o más.
Pregunta 15. Respuesta: en 5 hospitales el número de endoscopios es superior a 15, en 4 el número se sitúa entre los 10 y los 15 endoscopios, y en 5 el número varía entre los 5 y los 10 endoscopios.
Pregunta 16. Respuesta: 10 hospitales consideran que el número de endoscopios ideal sería superior a 15, en 4 el número ideal estaría entre los 10 y los 15.
Pregunta 17. Respuesta: 4 hospitales cuentan con un número que varía entre 2 y 4, 4 con 4 a 6 y 6 hospitales tienen más de 6 gastroscopios.
Pregunta 18. Respuesta: 5 hospitales consideran que el número ideal sería entre 4 a 6 gastroscopios y 9 consideran que su número de ideal de gastroscopios debería ser superior a los 6.
Pregunta 19. Respuesta: 3 hospitales tienen entre 2 y 4 colonoscopios, 4 entre 4 y 6, y 6 tienen más de 6 colonoscopios.
Pregunta 20. Respuesta: para 6 hospitales lo ideal sería tener entre 4 y 6 colonoscopios y para 8 lo ideal sería tener más de 6. Pregunta 31. Respuesta: 9 hospitales no realiza ninguna enteroscopia, 3 realiza 1 a la semana, 1 dos, y por últi-mo un único hospital realiza tres o más.
Pregunta 32. Respuesta: 2 hospitales creen que no deberían realizar ninguna enteroscopia, 6 una enteroscopia, 3 dos, y por último 3 hospitales consideran que debe realizar tres o más.
Pregunta 33. Respuesta: tres hospitales realizan 2 a la semana, y los 11 restantes tres o más.
Pregunta 34. Respuesta: 1 hospital cree que el número ideal dependería de las necesidades y los 13 restantes creen que deberían realizar tres o más.
Pregunta 35. Respuesta: 6 hospitales no realiza ninguna ecoendoscopia, tres 2, y 5 realizan tres o más.
Pregunta 36. Respuesta: dos hospitales creen que deberían realizar 1 ecoendoscopia, tres 2, 9 tres o más.
Pregunta 37. Respuesta: en un hospital no se citan polipectomías específicamente aunque se hacen cuando es necesario y en los 13 restantes se hacen tres o más.
Pregunta 38. Respuesta: en todos se considera que se deberían hacer tres o más.
Pregunta 39. Respuesta: en 4 hospitales se realiza 1 tratamiento, en 3 se realizan dos, y en 7 se realizan tres o más.
Pregunta 40. Respuesta: en 2 hospitales se considera que no se deberían realizar tratamientos de varices, en 3 se considera que se debería realizar 1 a la semana, en 5 hospitales dos y en 4, tres o más. Pregunta 51. Respuesta: para 2 hospitales el tiempo se sitúa por debajo de 40 minutos, en 8 entre 40 a 70 minutos, 3 entre 70 a 100 minutos y para 1 hospital por encima de los 100 minutos.
Pregunta 52. Respuesta: para dos hospitales lo ideal sería un tiempo menor de 40 minutos, 8 entre 40 y 70 minutos y para 4 entre 70 a 100 minutos.
Bloque IV: sedación y anestesia
Pregunta 53. Respuesta: en dos hospitales no se realiza ninguna gastroscopia con sedación, en 6 se realizan menos del 33%, en 1 entre el 33 al 66%, y en 5 más del 66%.
Pregunta 54. Respuesta: 5 hospitales consideran que no se deberían realizar con sedación, 1 considera que entre un 33 a un 66%, y 8 más del 66%.
Pregunta 55. Respuesta: en 1 hospital ninguna se realiza con sedación, en 4 menos del 33%, en 2 entre el 33 al 66%, y en 7 más del 66%.
Pregunta 56. Respuesta: tres hospitales consideran que entre el 33 al 66% y 11 consideran que se deberían realizar más del 66%.
Pregunta 57. Respuesta: en 5 hospitales no se realiza ninguna con anestesia y en 9 menos del 33%.
Pregunta 58. Respuesta: 2 hospitales consideran que ninguna gastroscopia se debe realizar con anestesia, 6 menos del 33%, 4 entre 33 y 66% y un hospital más del 66%.
Pregunta 59. Respuesta: en 3 hospitales ninguna de las colonoscopias se realiza con anestesia, en 10 menos del 33%, y en 1 entre el 33 y el 66%.
Pregunta 60. Respuesta: 1 hospital considera que no se debería realizar ninguna, 3 menos del 33%, 3 entre el 33 y el 66% y 7 más del 66%.
Pregunta 61. Respuesta: en 7 hospitales se utiliza midazolam, dolantina y anestesia local, en 5 midazolam y dolantina, en 1 midazolan más anestesia tópica y en otro sólo anestesia tópica.
Pregunta 62. Respuesta: 7 hospitales consideran que los fármacos ideales serían el midazolam y la dolantina, 4 añaden a estos dos el anestésico local, 2 midazolam y dolantina y 1 hospital considera que debería ser el propofol.
Pregunta 63. Respuesta: en 9 hospitales el fármaco más utilizado es el propofol, en dos el propofol asociado a fentanilo, en otros 2 asociado a otros, y en 1 asociado a la dolantina.
Pregunta 64. Respuesta: 10 hospitales creen que el fár-maco ideal sería el propofol, 1 hospital combinado con fentanilo, otro con midazolam y dolantina y dos preferirían asociar propofol a otros. Pregunta 91. La respuesta a esta pregunta era libre con lo que cada servicio o unidad ha respondido lo que ha considerado más necesario mejorar en cada hospital. Sin embargo, existen varios aspectos que han sido los más contestados por la mayoría de los encuestados. En primer lugar, la necesidad de anestesista en un número superior de días. Otros aspectos a mejorar son la necesidad de aumentar la dotación de endoscopios y de material en general, integrar la columna de Rx dentro de la unidad y de disponer de personal experto en las distintas técnicas.
OTROS PARÁMETROS VALORADOS
Se trata de evaluar el número de endoscopios y de téc-nicas que se realizan en función de 100.000 habitantes. Para ello, se ha redondeado el número de habitantes. Así, se ha considerado que el número que atienden las Unidades de más de 400.000 habitantes es de 500.000, las que atienden entre 250.000 y 400.000, 300.000 habitantes, y las que atienden a un número entre 100.000 y 250.000, se ha redondeado a 200.000. Si se multiplica por el número total de Unidades se obtiene un total de 4.900.000. Una metodología similar se ha aplicado al número de endoscopios y de técnicas.
El número de endoscopios según el total de los habitantes que atienden todas las unidades por 100.000 habi-Asimismo, ningún hospital cree oportuno tener menos de 2 salas para la Unidad y para 10 lo ideal sería disponer de 4 o más salas. Sin embargo, existen 2 hospitales en nuestra encuesta con sólo 2 salas en funcionamiento y sólo 5 tienen 4 o más. El lugar donde se deben realizar las técnicas endoscópicas también es muy importante para el correcto funcionamiento de la Unidad. Hace 15 años las unidades de endoscopia consistían en salas improvisadas conectadas con urgencias. Sin embargo, hoy en día no se entiende una unidad construida desde la improvisación. Se debe disponer de salas para endoscopias diagnósticas y al menos una para técnicas más complicadas y que requieran más tiempo. Igualmente la informatización de la unidad permite disminuir los costes y aumentar la eficacia.
Se demanda un mayor número de endoscopios considerándose que el número ideal debería ser superior a los 15. Es de destacar que 9 hospitales no disponen de enteroscopios y 6 no tienen ecoendoscopios. Lógicamente el material principal de la Unidad lo constituyen los endoscopios. El cuidado de los mismos, así como su mantenimiento es fundamental para que sea material duradero. Esto vuelve a incidir en la necesidad de personal auxiliar entrenado en manejar este material. En realidad el material debería basarse en el número de habitantes a atender. Así los resultados son los siguientes: el número de endoscopios según el total de los habitantes que atienden todas las unidades por 100.000 habitantes es de 2,46. Si evaluamos el número de gastroscopios este es de 1,63 por 100.000 habitantes. El número de colonoscopios es de 1,57, de duodenoscopios de 0,63, de enteroscopios de 0,1 y de 0,20 ecoendoscopios por 100.000 habitantes. El nú-mero de duodenoscopios, enteroscopios y ecoendoscopios parece insuficiente.
Se considera de forma general que el número de gastroscopias y de colonoscopias que se realizan diariamente es el adecuado, aunque se piensa que sería necesario aumentar el número de CPRE o de ecoendoscopias a la semana. Si evaluamos el número de gastroscopias que se realizan por 100.000 habitantes y día es de 5,30. El número de colonoscopias es de 9,79, el de enteroscopias a la semana es de 0,24, el de CPRE a la semana es de 1,46, el de ecoendoscopias a la semana es de 0,75.
Igualmente existe cierto consenso en el tiempo a emplear en cada exploración, sin que se considere necesario variar mucho los tiempos establecidos en cada Unidad. Así se considera que lo ideal para una gastroscopia es de 15 a 25 minutos, para una colonoscopia entre 25 a 40 minutos y para una exploración no básica entre 40 a 70 minutos. El tiempo empleado en cada exploración también es un tema de controversia. Eficiencia en endoscopia se puede medir por el número de endoscopias que puede realizar el mismo endoscopista en un tiempo determinado. Sin embargo, la habilidad del endoscopista para realizar el procedimiento en poco tiempo no debe ser el factor más importante a medir en una unidad (9) . En el artículo de Zamir y cols. (10) se preguntó entre los directores médicos y las jefas de enfermería sobre los factores más importantes a valorar en una unidad de endoscopia eficiente y estos contestaron que eran el número de salas para realizar endoscopias, el número de enfermeras y la sala de recuperación. En quinto lugar quedó la velocidad del médico para realizar la técnica.
El grupo de las preguntas sobre sedación trata aspectos bastante importantes hoy en día, dado la vigencia de este tema. El aumento de técnicas y de intervenciones que requieren anestesia y por tanto, anestesista, ha sido muy importante en los últimos años, sin acompañarse sin embargo, en la mayoría de los hospitales de un incremento de estos especialistas. La endoscopia, incluso la terapéu-tica es considerada una técnica de riesgo menor, aún así no debe estar exenta de garantizar calidad y sobre todo, seguridad. El problema se plantea debido a que en la mayoría de las unidades la endoscopia se considera una téc-nica invasiva pero con poco riesgo, lo que hace que la mayoría de los endoscopistas asuman la sedación de los pacientes.
Estos aspectos tienen connotaciones médico-legales: -Por tratarse de técnicas invasivas el paciente debe firmar siempre el consentimiento informado.
-La polémica sobre qué especialista debe realizar la sedación ha sido tratado en algunos artículos y protocolos de diversas sociedades científicas. Así en los protocolos de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) se recomienda que debe existir un profesional distinto al que realice la endoscopia para vigilar y monitorizar al enfermo. Y siempre que se utilice propofol debe existir un profesional capaz de rescatar al enfermo de la anestesia general (1) .
Recientemente se ha publicado un estudio prospectivo, descriptivo, basado en la realización, distribución y análi-sis de una encuesta sobre práctica clínica en los hospitales gallegos (1) . Se solicitó información sobre las exploraciones realizadas, los medios disponibles para la sedación, el modo de controlarla y el nivel de sedación usado y deseable en cada exploración. La encuesta fue respondida por veinte unidades de endoscopia (trece de titularidad pública y once realizaban exploraciones de alta complejidad).
Los resultados sobre material de reanimación y salas especiales de recuperación son algo superponibles a los obtenidos en esta encuesta: -El 80% de las unidades estaban dotadas de pulsioximetría. El 86% de los hospitales andaluces encuestados disponen de medios de reanimación. Pero existen carencias importantes de material para la sedación en 2 hospitales encuestados, así como de alguna sala para exploraciones especiales en la mitad de los encuestados y para el despertar en el 64% de los hospitales. Todas las unidades encuestadas andaluzas creen preciso disponer de secretaría y de sala de espera, y 13 creen importante tener una sala de archivos.
-El 42% de las unidades gallegas disponen de monitorización electrocardiográfica (1) . Este punto no se ha preguntado específicamente en nuestra encuesta, si bien se entiende que dicha monitorización se incluye en el material de la pregunta 69.
-Sólo el 29% de las unidades de nuestra encuesta tienen desfibrilador. En Galicia el 40% disponen de desfibrilador y el 45% de sala de recuperación (1) . En Andalucía el 36% de los hospitales tienen esta sala.
En la encuesta andaluza no se observa mucha concordancia en la necesidad de anestesia para las colonoscopias y las gastroscopias, siendo el fármaco más utilizado el propofol, que debe ser monitorizado por anestesistas. Es de destacar que 11 hospitales o no tienen anestesista o sólo disponen 1 día de él, y que 13 hospitales consideran preciso disponer de este especialista dos, tres o más días a la semana. En la encuesta gallega (1), el anestesista estaba disponible para determinadas exploraciones de forma habitual en el 15%, y de forma excepcional en el 65% de las unidades. El 35% de los encuestados gallegos desearía tener un anestesista en la unidad a tiempo completo, el 25% sólo para exploraciones determinadas y el 35% sólo para casos excepcionales. En Cataluña (2) el 7% de las gastroscopias se realizan con anestesista, el 25% de las colonoscopias y el 38% de las CPRE. El anestesista es una de los temas más demandados por todas las unidades y, cada vez más, debido a la complejidad de las técnicas se requiere una mayor seguridad durante la exploración. Debido a esta complejidad también se hace inviable que el mismo endoscopista preste atención a la monitorización del enfermo y a la técnica que realiza.
En Andalucía en 8 de los hospitales encuestados o no se realizan o se hacen menos del 33% de las gastroscopias con sedación y en 9 se considera que se deberían realizar más del 33%. No existe tanta diferencia sin embargo, en las colonoscopias dado que en la mayoría de los hospitales más del 33% se hacen con sedación. Los fármacos más empleados en esta sedación son el midazolam y la dolantina.
En Galicia (1) los encuestados consideran que es necesario algún grado de sedación en el 83% de las gastroscopias terapéuticas, en el 87% de las colonoscopias terapéu-ticas, en el 98% de las CPRE, en el 95% de las enteroscopias y en el 98% de las ecoendoscopias. El fármaco más utilizado en las gastroscopias fue el midazolam (76%) siendo la asociación midazolam-meperidina la sedación más utilizada en las colonoscopias (72%) y la CPRE (60%). En Cataluña (2) el 17% de las gastroscopias, el 61% de los colonoscopios, y el 100% de las CPRE son realizadas con sedación. Los autores del estudio gallego concluyen que aunque los endoscopistas consideran que los procedimientos endoscópicos deben ser sedados en una proporción elevada, en algunas unidades los medios disponibles para monitorizar con seguridad a los pacientes son insuficientes. No son estos resultados muy dispares a los obtenidos en nuestra encuesta. Los fármacos empleados para sedar son los mismos que se emplean en nuestras unidades y la idea de los endoscopistas gallegos es similar a la nuestra, las técnicas invasivas deben llevar un mayor grado de sedación y/o analgesia controlada por anestesista. También se tratan en nuestra encuesta los turnos de trabajo aunque no existen muchos cambios en los turnos, en el número de urgencias a realizar o en el tipo de guardias que se realiza. Sí es resaltable que el 93% de los encuestados creen preciso disponer siempre de personal experto en las urgencias.
CONCLUSIONES
De esta encuesta se extrae que, aunque existen deficiencias en algunos hospitales, en un alto porcentaje de los mismos se cuentan con unos medios básicos aceptables. No obstante, se adivina que dado que los avances en el terreno de la endoscopia son muy rápidos se hace preciso aumentar y mejorar los medios actuales especialmente en el terreno de la anestesia y de nuevos materiales.
